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DIAGNOSTIQUER une lithiase urinaire. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Definition et epidemiologie 

La lithiase urinaire est une pathologie caracterisee par la pre- 
sence d’un ou plusieurs calculs dans les voies excretrices urinaires, 
calices, pyelon, uretere pour le haut appareil urinaire, vessie et 
uretre pour le bas appareil urinaire. 

C’est une maladie tres anciennement identifiee et decrite, 
puisque des calculs ont ete trouves sur des momies egyptiennes 
datant du V e siecle avant J-C. Au Moyen Age, I’operation « de la 
taille » pour la « maladie de la pierre » etait une intervention tentee 
par les premiers chirurgiens pour extraire par une voie d’abord 
perineale des calculs de la vessie. 

La lithiase urinaire est une pathologie frequente, touchant 5 a 
1 5 % de la population des pays developpes. En France, 4 millions 
de personnes seraient atteintes par cette maladie. La prevalence 
augmente avec le temps du fait des modifications des habitudes 
alimentaires. Celle-ci affecte toutes les couches de la population, 
essentiellement entre 20 et 60 ans. Le sex-ratio est de 2 hommes 
pour 1 femme. C’est aussi une pathologie recidivante, la recidive 
lithiasique etant revolution naturelle avec plus de 50 % de recidives 
a 10 ans. Elle est potentiellement severe, responsable de 4 % 
des insuffisances renales chroniques. 

Sa prise en charge a beaucoup beneficie des progres de I’ima- 
gerie (tomodensitometrie), de la biologie (analyse morpho- 
constitutionnelle des calculs), des techniques urologiques 
(sondes JJ, ureteroscopie rigide et souple, lithotritie extracorpo- 
relle, nephrostomie...). 

Physiopathologie 

La lithogenese est un processus multifactoriel encore mal 
connu. Un calcul urinaire est une agglomeration de cristaux liee a 
une matrice organique proteique. On admet plusieurs etapes, 
qui s’expriment successivement ou simultanement. 


La sursaturation des urines est la premiere etape indispensable 
qui traduit un exces de concentration d’une substance dis- 
soute dans les urines par rapport aux capacites solvantes de 
celle-ci. 

La germination cristalline par nucleation correspond au passage de 
sels dissous dans les urines sursatures a une phase solide cris- 
talline. 

La croissance cristalline et I’agregation des cristaux sont marquees 
par la captation de nouvelles molecules de la substance sursatu- 
ree ; les cristaux vont grossir plus ou moins rapidement. La crois- 
sance du calcul est variable et depend du niveau de sursatura- 
tion des urines et de la nature des anomalies metaboliques 
presentes. 

Des facteurs physico-chimiques et anatomiques vont condi- 
tionner la cristallisation tels que I’augmentation de la concentra- 
tion urinaire des substances cristallisables (calcium, oxalate, 
acide urique), le pH urinaire influengant les concentrations des 
inhibiteurs de la cristallisation (citrate, pyrophosphate), les infec- 
tions urinaires avec des germes possesseurs d’une urease ou 
encore les variations anatomiques de I’arbre urinaire responsa- 
bles d’une stase urinaire (v. Etiologie). 

Etiologie et classification 

La formation des calculs est favorisee par quatre facteurs 
essentiellement : 

- un faible apport hydrique a I’origine d’une faible diurese inferieur 
a 1 litre par jour avec des urines concentrees et saturees en 
substances cristallisables ; 

- les uropathies responsables d’une stase urinaire (i) au niveau 
du rein (maladie de Cacchi et Ricci [ectasie canaliculaire preca- 
licielle, parfois appelee rein en eponge], syndrome de la jonction 
pyelo-ureterale, mega-uretere, reflux vesico-ureteral), ou (ii) au 
niveau de la vessie (obstacle cervico-prostatique, vessie neuro- 
logique, stenose uretrale...) ; 

- les infections urinaires ; 

- r alimentation : exces d’apport en calcium, en oxalates, en sel, 
en viandes... 

L’analyse du calcul (analyse morpho-constitutionnelle) est une 
etape essentielle de I’enquete etiologique. Selon la composition 
de la lithiase, on retrouve des facteurs favorisants specifiques ou 
des maladies responsables de celle-ci. 
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Lithiase oxalo-calcique (fig. 1 et 2) 

C’est la plus frequente (80 % des lithiases). Les calculs sont 
radio-opaques a la radiographie standard. 

II existe plusieurs formes selon la composition : oxalate de cal- 
cium monohydrate (whewellite) et dihydrate (weddellite) de 
cause et de traitements dietetiques differents. 

Lithiase phosphocalcique (fig. 3) 

Sa frequence est evaluee a 10 % des calculs. Elle est radio- 
opaque, representee par la carbapatite et la brushite, souvent 
associee a I’acidose tubulaire et aux infections. 



FIGURE 1 


Lithiase d’oxalate de calcium monohydrate (whewellite), de couleur 
brune, d’aspect lisse et generalement resistante a la lithotritie extracorporelle. 


Lithiase phospho-ammoniaco-magnesienne 

Egalement appelee struvite, sa frequence est evaluee a 2 % 
des calculs. Elle est faiblement radio-opaque, de croissance 
rapide et asymptomatique, donnant souvent un aspect coralli- 
forme, moulant les cavites pyelo-calicielles responsable d’une 
atteinte de la fonction du rein. 

Ces lithiases sont favorisees par un pH alcalin (pH > 8) et les 
infections urinaires chroniques a germes producteurs d’urease 
[Proteus, Providencia, Klebsiella, Serratia, Enterobacter). 

Lithiase urique (fig. 4) 

Environ 8 % des calculs sont des composes d’acide urique. Ms 
sont radio-transparents, favorises par I’acidite des urines avec 
un pH < 6 et I’hyperuricemie avec hyperuricosurie. 

Ms sont volontiers lies au syndrome metabolique, au diabete, a 
I’exces d’apport en purines, parfois a un syndrome proliferate. 
Leur frequence augmente avec I’age. 

Lithiase rares 

1. Lithiase cystinique 

La lithiase cystinique represente 1 % des lithiases de I’adulte et 
10 % de celles observees chez I’enfant. Elle est radio-transpa- 
rente, d’aspect dur, souvent multiple et bilaterale. Elle est I’ex- 
pression clinique de la cystinurie, maladie hereditaire autoso- 
mique recessive. 

2. Lithiases medicamenteuses 

Elies represented moins de 1 % des lithiases. Ces calculs sont 
lies soit a des medicaments qu’on retrouve dans le calcul 
(indinavir...), soit a des medicaments inducteurs metaboliques 
(vitamine D et calcium, laxatifs, acidifiants...). 

Circonstances de decouverte 

Douleur 

1 . Douleur aigue : la colique nephretique 

C’est le mode de decouverte le plus frequent des calculs de 
I’uretere et plus rarement de ceux du rein. Environ 75 a 80 % des 
coliques nephretiques sont d’origine lithiasique. La colique 
nephretique represente 1 a 2 % des entrees dans les services 
d’urgences. 



FIGURE 2 


Lithiase d’oxalate de calcium dihydrate (weddelitte), de couleur 
jaune, d’aspect spicule et facilement friable. 



FIGURE 3 


Lithiases phosphocalciques. 
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Lithiase urinaire 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q La maladie lithiasique est une pathologie frequente, 
recidivante et potentiellement severe. 

Q Le mode de revelation le plus frequent est la colique 
nephretique. 

Une colique nephretique non compliquee necessite 
un traitement medical en urgence. 

Q Le bilan d’imagerie diagnostique initial comprend 
une tomodensitometrie non injectee et, a defaut, 
une echographie et un abdomen sans preparation. 

Q La derivation urinaire (sonde ureterale JJ ou nephrostomie) 
est realisee en urgence devant une pyelonephrite aigue 
ou une insuffisance renale aigue obstructive. 

Q La lithiase urique est la seule a pouvoir etre dissoute sous 
traitement medical. 

Q Le traitement chirurgical urologique du calcul est effectue 
a distance. II repose sur la lithotritie extracorporelle, 
I’ureteroscopie, la nephrolithotritie percutanee. 

L’ureteroscopie souple est une technique d’avenir. 

Q Le bilan etiologique est indispensable des la premiere 
crise et comprend I’analyse du calcul et le bilan metabolique 
sanguin et urinaire. 

Q La prevention des recidives repose sur la correction 
des troubles metaboliques, des mesures hygieno-dietetiques 
et une augmentation de la diurese. 



Physiopathologie : la colique nephretique traduit une augmenta- 
tion brutale et rapide de la pression dans les voies excretrices 
(intra-ureterale, intrapyelique) en amont d’un obstacle. En 
reponse, le rein va secreter de la prostaglandine E2 (PGE2) vaso- 
dilatatrice. La prostaglandine E2 va entraTner ^augmentation du 
flux sanguin renal au niveau des arteres afferentes et maintenir le 
debit de filtration glomerulaire. La production constante d’urine 
entretient r augmentation de la pression intrarenale, creant ainsi 
un veritable cercle vicieux. 

Forme simple : c’est une douleur d’apparition brutale, intense, 
unilateral lombaire ou lombo-abdominale avec irradiation ante- 
rieure et descendante en fosse iliaque et vers les organes geni- 
taux externes, sans position antalgique (la colique nephretique 
est « frenetique »). II n’y a pas de correlation entre douleur et loca- 
lisation du calcul. Cette douleur s’associe a des manifestations 
digestives (nausees, vomissements, ballonnement, ileus intesti- 
nal par irritation peritoneale). L’abdomen est souple, sans 
defense mais parfois meteorise. Des signes urinaires irritatifs a 
type de pollakiurie, imperiosite peuvent coexister lorsque I’obsta- 
cle est proche de la jonction uretero-vesicale. Par definition, il n’y 
a pas de signes generaux. 

Forme compliquee : la colique nephretique compliquee est 
caracterisee soit par sa survenue sur un terrain particulier - rein 
unique, rein transplants, insuffisance renale chronique, gros- 
sesse, uropathie connue -, soit par la presence de signes de 
gravite tels I’hyperthermie superieure a 38,5 °C, les frissons, les 
marbrures, I’oligoanurie. L’ association d’un de ces signes a une 
colique nephretique impose le transfert d’urgence en milieu 
hospitalier. 

2. Lombalgie chronique 

C’est une douleur lombaire, d’intensite acceptable pour le 
patient, lui permettant une vie quasiment normale. La lithiase 
mime une origine rachidienne lombaire n’alertant pas le patient 
dans I’immediat et retardant le diagnostic. Elle peut etre liee a un 
calcul ureteral non completement obstructif, a un calcul coralli- 
forme... 

Hematurie 

C’est la presence anormale de sang dans les urines. On parle 
d’hematurie microscopique lorsque le taux d’hematies dans les 
urines est superieur a 1 0 par mm 3 ou 1 0 000 par mL. Lorsque le 
sang est visible a I’oeil nu, on parle d’hematurie macroscopique. 
Les lithiases urinaires realisent une irritation de I’urothelium 
entraTnant une hematurie qui, lorsqu’elle est macroscopique, est 
volontiers totale, c’est-a-dire qu’elle interesse toute la miction, et 
majoree par I ’effort. 

Infection urinaire 

L’infection urinaire est definie par des signes fonctionnels et 
biologiques. Les lithiases urinaires favorisent la greffe micro- 
bienne pouvant realiser une infection urinaire symptomatique ou 
latente. La symptomatologie depend du siege du calcul. 


Lorsque le calcul est dans le haut appareil urinaire, la fievre est 
I’element cle evoquant un tableau de pyelonephrite obstructive, 
voire de pyonephrose, forme compliquee de colique nephretique 
aigue necessitant une derivation ureterale et des mesures de 
reanimation d’urgence. 

Lorsque le calcul est dans la vessie, le diagnostic est celui 
d’une cystite avec pollakiurie, brulures mictionnelles, pyurie. 
Chez I’homme, un tableau de cystite febrile peut etre en rapport 
avec une prostatite. L’ECBU confirme la presence d’un ou deux 
germes a un nombre superieur ou egal a 1 0 5 /mL et une leucocy- 
turie superieure ou egale a 1 0 4 /mL. 

Insuffisance renale aigue, anurie 

La diurese est absente ou inferieure a 200 mL par jour (sans 
envie d’uriner, ce qui la differencie de la retention aigue d’urines). 
C’est un signe clinique exceptionnel mais grave, qui suppose un 
obstacle ureteral lithiasique bilateral et complet ou un obstacle 
unilateral sur rein unique congenital ou fonctionnel. 
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Insuffisance renale chronique 

C’est un mode de revelation rare de calcul. Pres de 4 % des insuf- 
fisances renales chroniques explorees sont d’origine lithiasique, 
liees a une obstruction prolongee ou a une infection chronique. 

Decouverte fortuite 

II est possible de decouvrir des calculs asymptomatiques de 
fagon fortuite sur une imagerie chez des patients sans antece- 
dent lithiasique lors de la prise en charge d’une pathologie autre 
que vasculaire, abdominale ou pelvienne. Les lithiases coralli- 
formes phospho-ammoniaco-magnesiennes sont souvent indo- 
lores et decouvertes de cette maniere. 

Diagnostic positif 

Interrogatoire 


Actuellement, la tomodensitometrie (TDM) sans injection de 
produit de contraste iode est I’examen recommande. A defaut, 
on realise un abdomen sans preparation et une echographie 
vesico-renale. 

L’urographie intraveineuse n’est plus utilisee, remplacee par 
I’uro-TDM si une opacification des voies urinaires est necessaire. 

En cas de doute diagnostique ou de colique nephretique com- 
pliquee, la tomodensitometrie avec injection de produit de 
contraste iode est I’imagerie recommandee en I’absence de 
contre-indication. 

L’imagerie doit etre realisee en urgence en cas de doute ou de 
forme compliquee, chez un patient ayant un rein unique ou chez 
les patients ayant des comorbidites majeures. Sinon, elle peut 
etre realisee a distance de la crise. 

Cliche d’abdomen sans preparation (fig. 5) 


II va rechercher des antecedents personnels et familiaux de 
colique nephretique, de lithiases, de maladies a potentiel lithia- 
sique, defections urinaires, un contexte predisposant (voyage 
recent prolonge en pays chaud, deshydratation, habitus alimen- 
taire, traitement lithogene, immobilisation prolongee). 

Examen physique 

II est pauvre, recherchant une hematurie macroscopique, un 
contact lombaire (gros rein), une douleur a I’ebranlement des 
lombes, des signes generaux tels que la fievre. L’ examen des 
organes genitaux externes ne doit pas etre oublie (des douleurs 
irradiees aux organes genitaux externes peuvent reveler un cal- 
cul et inversement, une pathologie testiculaire peut se manifester 
par une douleur abdomino-lombaire). 

Bandelette urinaire 

Elle doit etre systematique devant toute douleur abdominale. 
Elle recherche une hematurie microscopique, des nitrites et des 
leucocytes en faveur d’une infection associee. De plus, elle 
mesure le pH urinaire. Un ECBU est realise si la bandelette uri- 
naire est positive afin d’identifier le germe et s’il existe un syn- 
drome infectieux clinico-biologique. 

Bilan biologique 

Un bilan standard est recommande en urgence devant un 
tableau de colique nephretique. II comprend un ionogramme, un 
dosage serique de la creatinine a la recherche d’une insuffisance 
renale et de troubles ioniques. Un bilan inflammatoire, un hemo- 
gramme, une proteine C-reactive et des hemocultures sont 
realises en cas de signes generaux. 

Imagerie 

Le but des examens d’imagerie est de poser le diagnostic de 
lithiase urinaire, d’evaluer son retentissement, d’eliminer les diag- 
nostics differentials et d’orienter la prise en charge therapeutique. 


II recherche un calcul radio-opaque se projetant sur les voies 
excretrices. II permet de preciser le siege et la faille du calcul. 
L’abdomen sans preparation presente des limites car 10 % des 
calculs sont radio-transparents, les calculs millimetriques ne sont 
pas mis en evidence, des calculs peuvent etre masques par la 
frame osseuse ou I’aeroileie. De plus, des elements non lithia- 
siques calcifies (origine biliaire ou pancreatique, phlebolithes, cal- 
cifications vasculaires, corps etranger, ganglions calcifies, calcifi- 
cations parenchymateuses...) se projetant sur les voies urinaires 
peuvent simuler une lithiase. 



FIGURE 5 


ASP couche de face montrant un calcul renal et une sonde double J. 
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Echographie vesico-renale (fig. 6) 

Elle peut montrer des signes directs par r existence d’une image 
hyperechogene avec un cone cTombre posterieur situe dans la 
voie excretrice (et quelle que soit la nature du calcul). Cependant, 
toute image hyperechogene n’est pas un calcul urinaire. Les 
calculs sont facilement visualises au niveau renal, de I’uretere 
proximal sous-pyelique et terminal juxta-vesical a condition que 
la vessie soit remplie. 

L’echographie peut retrouver des signes indirects destruction 
d’un uretere par la presence d’une dilatation des cavites pyelo- 
calicielles. Elle permet de statuer sur I’etat du rein en evaluant 
I’epaisseur du parenchyme. Le doppler couleur peut montrer des 
ejaculations ureterales et confirmer la bonne vascularisation du 
rein. L’echographie reste I’examen cle chez la femme enceinte et 
chez I’enfant. 

Tomodensitometrie sans injection (fig. 7) 

Elle permet de visualiser tous les types de calcul sauf certains 
medicamenteux rares, meme les calculs millimetriques, qu’il 
soient radio-opaques ou radio-transparents a I’abdomen sans 
preparation. Elle permet la mesure de densite des calculs (coeffi- 
cient d’attenuation en HU [unites Hounsfield]), ce qui permet 
d’orienter vers une composition particuliere. Examen non invasif 
et rapide, la tomodensitometrie apprecie la dilatation pyelocali- 
cielle, le parenchyme renal (taille, epaisseur), I’aspect de la 
graisse perirenale (infiltration), I’etat du rein contralateral. 

Elle permet de preciser les diagnostics differentials dans pres 
de 50 % des douleurs lombaires. 

Urotomodensitometrie 

C’est une tomodensitometrie avec injection de produit de 
contraste iode qui doit comporter le temps sans injection, un 
temps arterioveineux et excretoire. Elle est indiquee en cas de 
doute diagnostique ou en cas de colique nephretique compli- 
quee. L’ evaluation de la morphologie des cavites excretrices est 
indispensable avant tout traitement urologique. 

IRM 

Elle a peu d’interet, car les calculs ne sont pas directement visi- 
bles. L’ acquisition T2 permet cependant de bien visualiser les 
liquides en stase, et done une dilatation des voies urinaires. Elle 
peut etre indiquee chez la femme enceinte ou chez I’insuffisant 
renal. 

Examens specialises urologiques 

L’uretero-pyelographie retrograde et la pyelographie descen- 
dante sont deux examens invasifs realises le plus souvent dans le 
premier temps d’un geste de derivation des urines. Ils permettent 
d’opacifier I’uretere et le pyelon par voie retrograde ou antegrade 
apres catheterisation du meat ureteral lors d’une cystoscopie 
sous anesthesie ou apres ponction percutanee sous controle 
echographique. 



A : hyperechogenicite retro-vesicale compatible avec une lithiase du bas uretere 
gauche avec cone d’ombre posterieur. 

B : dilatation des cavites pyelocalicielles du rein gauche en amont du calcul du 
bas uretere gauche. 

Diagnostics differentiels 

Une colique nephretique aigue est d’origine lithiasique dans 80 % 
des cas. D’autres causes sont responsables de symptomatolo- 
gies similaires. 

D’autres causes non lithiasiques sont sources de veritables 
coliques nephretiques telles que des : 

- obstructions ureterales non lithiasiques extrinseques (adenopa- 
thie retroperitoneale, tumeurs retroperitoneales ou digestives, 
uterus gravide...) ou endoluminales (caillot sanguin, tumeur 
urotheliale, syndrome de la jonction pyelo-ureterale, reflux...) ; 

- affections urologiques non lithiasiques (obstruction arterielle ou 
thrombose de la veine renale, saignement retroperitoneal, pyelo- 
nephrite aigue...) ; 

- affections non urologiques digestives (colique hepatique, cho- 
lecystite, appendicite, infarctus mesenterique, pancreatite...), 
genitales (torsion d’ovaire, grossesse extra-uterine, salpingite, 
torsion du cordon spermatique...), vasculaires (fissuration 
d’anevrisme aortique), neurologiques (sciatalgie...). L’interro- 
gatoire, I’examen clinique et les examens complementaires 
adequats doivent rectifier le diagnostic. 

Le tableau 1 rapporte les diagnostics differentiels. 
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FIGURE 7 


TDM non injectee montrant une lithiase du bas uretere droit au 
niveau de la jonction vesico-ureterale en coupes frontale (a) et axiale (b); en (c) 
coupe axiale mettant en evidence une dilatation du pyelon droit. 


Traitements 

Le traitement de la lithiase urinaire a 3 objectifs : soulager la 
douleur, eliminer le calcul, eviter les recidives. 

La prise en charge therapeutique est medicale et chirurgicale. 
Sur le plan medical, il taut distinguer le traitement en urgence de 
la crise de colique nephrologique et le traitement de fond de la 
maladie lithiasique. Sur le plan chirurgical, on separe le drainage 
en urgence de la voie urinaire et le traitement chirurgical de la 
lithiase proprement dite (lithotritie extracorporelle, traitement 
endoscopique). 

Soulager la douleur 

1 . Traitement medical de la colique nephretique 

La colique nephretique est une urgence. Son traitement doit 
etre entrepris avant meme la confirmation radiologique et le diag- 
nostic etiologique. II est essentiellement medical dans le cas 
d’une colique nephretique simple et typique, et est realisable en 
ambulatoire. II repond a I’utilisation d’anti-inflammatoires non ste- 
roidiens (AINS) par voie intraveineuse, en I’absence de contra- 
indications (grossesse, insuffisance renale chronique, prise d’anti- 
vitamine-K, hemorragie evolutive, ulcere non traite). Les AINS 
vont diminuer la filtration glomerulaire par inhibition de la synthese 
de prostaglandine, diminuer le tonus de la paroi musculaire lisse 
des voies urinaires et reduisent I’oedeme inflammatoire au niveau 
de I’obstruction. Le seul AINS ayant I’AMM par voie intraveineuse 
lente est le ketoprofene. Le diclofenac ne peut etre administre que 
par voie intramusculaire, ne garantissant pas une diffusion rapide. 

Aux AINS on associe un antalgique de palier I a III par voie 
parenterale (paracetamol, morphine) selon I’intensite de la douleur 
et I’efficacite des AINS, et des antispasmodiques (phloroglucinol). 

La limitation des apports hydriques a la soif du patient est 
actuellement recommandee. 

D’autres molecules telles que les alphabloquants uroselectifs 
(tamsulosine) ou des inhibiteurs calciques (nifedipine) auraient 
montre un interet pour accelerer r expulsion du calcul par action 
directe sur la relaxation du muscle lisse ureteral. Ils n’ont cepen- 
dant pas TAMM dans cette indication. 

Apres amelioration des douleurs, le patient peut regagner son 
domicile avec un relais per os pendant 5 jours associant keto- 
profene, antalgiques type paracetamol, antispasmodique. Une 
surveillance de la temperature et de la douleur est indispensable. 
Un tamisage des urines est necessaire pour recueillir le calcul et 
permettre son analyse. 

L’hospitalisation est indispensable en cas de colique nephre- 
tique resistant au traitement medical ou recidivante, ou en cas de 
colique nephretique compliquee. 

2. Drainage en urgence de la voie urinaire 

Le drainage est realise en urgence dans les formes compliquees 
de colique nephretique avec anurie, syndrome infectieux ou 
apres 24 heures en cas de colique nephretique hyperalgique 
resistant au traitement medical. 
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Deux techniques sont possibles : par voie retrograde au bloc 
operatoire sous anesthesie generate avec mise en place d’une 
endoprothese ureterale par les voies naturelles (sonde ureterale 
simple ou sonde ureterale double J), ou par voie percutanee 
sous guidage echographique (nephrostomie percutanee). Dans 
le cas d’une colique nephretique febrile, une biantibiotherapie 
parenterale a large spectre a bonne diffusion urinaire est inaugu- 
ree apres prelevements bacteriens multiples, et il est realise une 
derivation des urines en urgence, permettant egalement un pre- 
levement des urines pyeliques, en amont de I’obstacle. 

Eliminer le calcul (tableau 2) 

Le patient etant soulage, si le traitement medical n’a pas per- 
mis I’elimination du calcul, un traitement complementaire peut 
etre propose pour aboutir a r evacuation necessaire. 

Hormis le cas de la lithiase urique (ou I’exceptionnelle cysti- 
nique) ou le traitement medical base sur une alcalinisation uri- 
naire permet de faire fondre le calcul, c’est un traitement urolo- 
gique qui doit etre mis en oeuvre. 

1 . Traitement chirurgical de la lithiase 

La prise en charge chirurgicale du calcul est realisee a distance 
de I’episode de colique nephretique et va dependre de la taille du 
calcul et de sa localisation. Les calculs de plus de 8 mm de dia- 
metre ont peu de chances d’etre evacues spontanement et justi- 
fient une prise en charge urologique rapide alors que, pour les 
plus petits, il est raisonnable de les surveiller et d’attendre leur 
evacuation spontanee. 


TABLEAU 1 

Diagnostics differentiel 

S 


Affections urologiques 

Affections 


non lithiasiques 

non urologiques 

1 infarctus renal 

1 cholecystite aigue 

1 thrombose de la veine renale 

1 colique hepatique 

1 tumeurs renales 

1 pancreatite aigue 

ou des voies urinaires 

1 diverticulite sigmoidienne 

1 necrose papillaire 

1 appendicite aigue 

chez les diabetiques 

1 fissuration d’anevrisme 

1 pyelonephrite aigue 

de I’aorte 

non compliquee 

1 infarctus mesenterique 

1 hemorragie intrakystique 

1 grossesse extra-uterine 

1 hematome perirenal ou renal 

1 torsion d’annexe 

1 torsion du cordon spermatique 

1 pneumopathie 

1 prostatite aigue 

1 rachialgies, lombalgies 

1 orchi-epididymite 

musculaires ou articulaires 



de brillance. Principe du generateur de lithotritie piezoelectrique avec focalisation 
de I’onde de choc sur la lithiase. 


2. Lithotritie extracorporelle (LEC) [fig. 8] 

C’est le traitement le plus simple, le plus accessible et le moins 
invasif pour les calculs renaux de moins de 2 cm et du haut uretere. 
Les ondes de choc produites par un generateur extracorporel 
sont concentrees sur le calcul dont le reperage est radiographique 
ou echographique et vont fragmenter le calcul. Les fragments 
sont ensuite elimines par les voies urinaires. Les complications 
possibles sont douleur, hematurie, hematome renal. . . Secondai- 
rement, des coliques nephretiques sont possibles sur migration 
des fragments pouvant creer jusqu’a un empierrement ureteral 
(« Steinstrasse » des Allemands qui ont invente la lithotritie extra- 
corporelle). La lithotritie extracorporelle est realisable en ambula- 
toire en I’absence de contre-indications (grossesse, trouble de la 
coagulation, infection urinaire, obesite severe. . .). Le taux de succes 
varie entre 60 et 90 % selon la localisation, la taille et la nature du 
calcul. Plusieurs seances peuvent etre necessaires pour aboutir 
a I’absence de fragment residuel. 

3. Nephrolithotritie percutanee (NLPC) 

Elle consiste en une ponction percutanee des cavites renales, 
dilatation du trajet jusqu’a pouvoir passer un endoscope. Celui-ci 
permet de visualiser le calcul, de le fragmenter et de I’extraire. La 
nephrolithotritie percutanee permet de traiter des calculs renaux 
volumineux et complexes. Elle a une morbidite superieure a la 
lithotritie extracorporelle. Les taux de reussite sont superieurs a 
80 % selon les equipes. 

4. Ureteroscopie rigide (fig. 9) 

Elle consiste a introduire un endoscope par les voies naturelles 
de fagon retrograde jusqu’a la visualisation du calcul. Celui-ci 
sera extrait a I’aide d’une pince ou fragrmente selon sa taille. Les 
resultats sont satisfaisants, de 60 a 1 00 % selon que le calcul est 
au niveau de I’ uretere lombaire ou pelvien. La morbidite globale 
est de 5 a 1 0 %, avec des risques de complications irmportantes 
(avulsions ureterales/perforations) de 1 %. 

5. Ureteroscopie souple 

C’est une technique similaire mais utilisant un fibroscope qui 
permet la prise en charge des calculs de petite taille caliciels, 
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LITH I AS E URINAIRE 


| Recommandations pour le traitement des calculs de I’uretere et du rein 

§ 

Calcul lombaire I Calcul iliaque I Calcul pelvien 


I lithotritie extracorporelle I lithotritie extracorporelle I ureteroscopie 

I ureteroscopie ± souple 

I calcul rein < 20 mm I calcul rein > 20 mm I calculs complexes ou coralliformes 

I lithotritie extracorporelle I nephrolithotritie percutanee I nephrolithotritie percutanee 

I ureteroscopie souple ± lithotritie extracorporelle ± lithotritie extracorporelle 


TABLEAU 3 

Bilan etiologique : recommandations du CLAFU 

Urines des 24 heures 

Sang 

Urines du reveil 

1 creatinine 

1 creatinine 

1 densite 

1 calcemie 

1 calcium 

1 pH par pHmetrie 

1 acide urique 

1 acide urique 

1 cristallurie (si calcul non recupere) 

1 uree 

1 glycemie a jeun 

1 bandelette urinaire et/ou ECBU 

1 sodium 



1 volume des urines 




pyeliques et de I’uretere proximal, apres echec de la lithotritie 
extracorporelle. La fragmentation utilise le laser. Le taux de suc- 
ces global est de 65-85 %. 

6. Chirurgie ouverte etchirurgie laparoscopique 

La premiere est devenue exceptionnelle, I’autre a tres peu d’in- 
dications. 

7. Lithiases vesicales 

Elies peuvent beneficier d’une lithotritie endoscopique ou d’un 
traitement chirurgical par cystotomie sus-pubienne selon la taille 
et le nombre de calculs et selon le traitement reserve a I’obstacle 
sous-vesical. 

Prevention des recidives 

1. Diagnostic etiologique 

Le calcul n’est pas une pathologie en soi : c’est un signe Clinique, 
symptome d’une pathologie ou d’un desequilibre metabolique 
qu’il convient d’identifier par des explorations appropriees. 

L’enquete etiologique est a la fois morphologique et metabo- 
lique. Elle permet de definir les bases du traitement preventif 
adapte a chaque patient. 


Le bilan morphologique urinaire a la recherche d’une uropathie 
acquise ou congenitale est assuree par une uroTDM. La pre- 
sence d’une anomalie anatomique necessite une prise en charge 
specifique mais n’exclut pas des facteurs metaboliques. 

Le bilan metabolique est clinique (antecedents, habitudes alimentaires, 
traitements en cours. . .), sanguin et sur les urines de 24 heures ; il est 
actuellement recommande des le premier episode lithiasique, a 
distance d’un episode douloureux (tableau 3). 

L’analyse morpho-constitutionnelle du calcul peut a elle seule 
contribuer efficacement au diagnostic. Elle comporte un examen 
macroscopique, puis une spectrometrie infrarouge (SPIR). 

La cristallurie : en I’absence de calcul a analyser, la recherche de 
cristaux dans I’ urine fraTche du matin peut orienter vers la nature de 
celui-ci et aider a identifier les facteurs de risque lithogenes ou les 
anomalies metaboliques, genetiques ou non, qui favorisent la lithiase. 

Des explorations de deuxieme intention sont realisees en milieu spe- 
cialise et sont indispensables en cas de lithiase grave (calculs 
multiples, bilateraux ou recidivants, nephrocalcinose, insuffi- 
sance renale, enfant...), en cas d’anomalie du bilan de premiere 
intention ou d’echec des mesures d’ajustement dietetique. 
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2. Traitement medical de fond de la lithiase 

L’objectif du traitement medical est de limiter la recidive en cor- 
rigeant les facteurs etiologiques et meme d’eliminer les lithiases 
uriques par dissolution. 

Environ 20 % des lithiases sont des symptomes, et la prevention 
passe par le traitement de la maladie causale (hyperparathyroidie, 
diabete, syndrome de Gougerot-Sjogren, acidose tubulaire distale, 
sarcoidose, maladie de Paget, maladie de Crohn, pathologies diges- 
tives) ou I ’arret de certains traitements (vitamine D et C, calcium). 

Environ 80 % sont « idiopathiques » et relevent d’une prise en 
charge dietetique qui va dependre de la nature du calcul et des 
resultats du bilan metabolique. Un suivi au long cours est preco- 
nise pour depister les recidives, verifier la poursuite des mesures 
therapeutiques. 

La cure de diurese est essentielle quelle que soit la nature du 
calcul. Elle doit etre superieure a 2 litres par 24 heures afin d’as- 
surer une dilution des urines. Les apports doivent etre repartis 
sur le nycthemere. 

Pour les lithiases oxalo-calciques, les apports calciques seront 
compris entre 800 mg/j et 1 g/j (ne pas viser a supprimer les 
apports calciques). II est necessaire d’eviter les aliments riches 
en oxalate (the, chocolat noir, rhubarbe, oseille, epinards, vita- 
mine C...), d’assurer un regime pauvre en sel (moins de 6 g/j) et 
en proteines animales (180 g/j au maximum) et de favoriser un 
apport en agrumes (apport naturel de citrate). 

En cas de lithiase urique (et les tres rares cystiniques), I’absorption 
d’eau de Vichy-St-Yorre ou de bicarbonate de sodium (6-8 g/j) 
permet d’alcaliniser les urines et de dissoudre les calculs, sous 
controle du pH urinaire (objectif pH > 6,5). Un traitement par allo- 
purinol et diuretiques thiazidiques peut parfois etre utile. 


Dans le cas de lithiase phospho-ammoniaco-magnesienne, 
d’origine infectieuse, une sterilisation des urines est necessaire 
par une antibiotherapie adaptee jusqu’a I’ablation complete du 
calcul en place.* 


V. Gomola et J. Hubert declarent n’avoir aucun conflit d’interets. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a Pexamen ? 


La maladie lithiasique est tombe a I’ECN en 
2009 ( dossier 6 ) sous forme d’une colique 
nephretique aigue typique abordant en 
particulier la prise en charge aigue, les 
effets secondaires des anti-inflamatoires 
steroidiens et la prevention des recidives. 

La lithiase urinaire est une pathologie 
frequente et peut s’integrer a plusieurs 
maladies chroniques dans divers dossiers 
transversaux. Ce sujet peut s’associer a une 
hypercalcemie (item 319 ) dans le cadre 
d’une sarcoidose (item 124 ), une hyperpara- 
thyroi'die primaire ou encore un syndrome 
proliferate tel qu’un myelome (item 166 ). 

De meme, la pathologie lithiasique peut 


s’inscrire dans un dossier abordant I’obesite 
de I’adulte ( item 267), theme frequent et 
transversal avec les complications 
particulieres du syndrome metabolique 
(HTA, dyslipidemie, intolerance au glucose 
ou diabete, hyperuricemie). Le traitement 
et la prevention des recidives des lithiases 
(d’acide urique le plus souvent) seront a 
integrer au traitement au long cours du 
syndrome metabolique sur le plan hygieno- 
dietetique. Dans la meme thematique du 
sujet age et plethorique, un dossier traitant 
de la goutte ( item 225 ) et de lithiase 
urinaire est tombable. L’epidemiologie et la 
nature des calculs sont a connaitre afin de 


ne pas faire d’erreur dans la prise en charge. 
Par ailleurs, la thematique lithiasique peut 
se fondre dans un dossier de gynecologie- 
obstetrique avec la prise en charge 
particuliere chez la femme enceinte de la 
colique nephretique. II est necessaire de 
rappeler que les AINS sont contre-indiques 
et qu’il existe une distension pyelique 
moderee et banale, surtout du cote droit en 
raison de la dextrorotation de I’uterus. 

Enfin, il faut savoir citer la colique 
nephretique aigue ou febrile comme 
diagnostic differentiel d’autres pathologies 
aigues abdominales chez I’enfant, I’adulte 
(item 195) et la femme enceinte (item 196). 
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